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RESUMO 


A abordagem inicial de dor abdominal aguda em mulheres jovens pode gerar 
dúvidas, pela ampla diversidade de diagnósticos diferenciais.! Essa situação é 
agravada quando se encontra no puerpério, pois alterações anatomofuncionais 
fisiológicas desse período mascaram sinais e sintomas considerados típicos 

de afecções abdominais. Apesar da vasta literatura sobre grávidas, há poucos 
relatos e estudos no pós-parto, dificultando maior aprofundamento do assunto 
por profissionais de saúde.? Este artigo objetiva aprimorar o conhecimento das 
principais causas clínicas e cirúrgicas não ginecológicas de dor abdominal 
aguda em puérperas. 
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ABSTRACT 


The initial approach to acute abdominal pain in young women can be doubiful by 
the diverse differential diagnosis. This situation can be even more difficult when a 
patient is in puerperium, because of physiologic and anatomic alterations unique to 
this period that can change the main signs and symptoms of abdominal diseases. 
Although the literature contains many reports and articles about pregnant patients, 
only several include postpartum, which makes it more difficult for doctors to 
recognize the disease.? The aim of this article is to improve the medical knowledge 
about non-gynecological clinical and surgical causes of acute abdominal pain in 
postpartum patients. 
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INTRODUÇÃO 


O puerpério é o período de transformação da gestante em nutriz, que dura 
60 dias, em que algumas funções entram em latência para que outras possam 
ocorrer. O diagnóstico de afecções agudas do abdome é dificultado pelas 
modificações fisiológicas dessa fase e alterações semiológicas das afecções 
não ginecológicas. À experiência do clínico e do cirurgião reduzida frente a 
essas mudanças e do obstetra diante de causas não obstétricas de dor abdo- 
minal contribuem para o atraso diagnóstico e complicações devido ao retardo 
da terapêutica.! 
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PRINCIPAIS CAUSAS 


O diagnóstico diferencial de dor abdominal em 
jovens é diverso, o que inclui inferência sobre infec- 
ções pélvicas, gastroenterite, úlcera péptica, obstru- 
ção intestinal, hepatite, pancreatite, colecistite, apen- 
dicite, peri-hepatite, pneumonia e pielonefrite.! 

Peri-hepatite (síndrome de Fitz-Hugh-Curtis): é 
mais frequente em mulheres jovens, entre o segundo 
e terceiro trimestres de gravidez e no puerpério. É ca- 
racterizada por inflamação intra-abdominal adjacen- 
te ao fígado. Resulta da extensão direta da Neisseria 
gonorrohoeae ou Chlamydia trachomatis das trompas 
à cápsula hepática e ao peritônio adjacente ou pela 
via linfática e hematogênica.* A sintomatologia mais 
comum é constituída por: febre, dor abdominal, hi- 
persensibilidade em topografia hepática e sinais de 
peritonite em hipocôndrio direito. É sugerido por his- 
tória de infecção pélvica recente e confirmado pelo 
isolamento do agente etiológico em cultura do cérvi- 
ce e melhora com antibiótico adequado .! 

Tromboflebite pélvica: é mais comum no puer- 
pério e ocorre devido à circulação lenta, trauma em 
vasos pélvicos durante o parto e pela hipercoagula- 
bilidade associada aos níveis elevados de estrogê- 
nio na gravidez. Apresenta-se como dor abdominal, 
febre e massa abdominal periumbilical. É difícil a 
sua diferenciação com inflamação pélvica e deve ser 
considerada diante de reduzida resposta à antibioti- 
coterapia adequada. O tratamento consiste em anti- 
coagulação com heparina.! 

Infecções do trato urinário: as alterações fisioló- 
gicas da gravidez, como a progressiva dilatação do 
sistema pielocalicial e diminuição do peristaltismo 
ureteral, continuam até o final do segundo mês do 
puerpério e contribuem para a predisposição, nesse 
período, de infecção urinária.? É favorecida pela hipo- 
tonicidade da bexiga induzida pelo trauma do parto.! 
Sua sintomatologia é caracterizada por dor suprapúbi- 
ca, polaciúria, disúria, urgência miccional, com pre- 
sença ou não de dor lombar e febre. O diagnóstico é 
clínico, mas pode ser corroborado pela sedimentos- 
copia da urina, hemograma e exames de imagem. 

Apendicite aguda: é a afecção abdominal aguda 
mais comum na população geral e a causa cirúrgica 
não obstétrica mais comum em gestantes. Sua frequ- 
ência na puérpera parece igual à da gestante.” Cons- 
titui entidade clínica de fácil tratamento, entretanto, 
o atraso diagnóstico aumenta a sua morbidade. A 
sintomatologia — dor abdominal, náuseas, vômitos, 
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anorexia, febre baixa — pode estar atenuada, ausente 
ou confundida com alterações fisiológicas do puerpé- 
rio, favorecendo duas a três vezes mais a perfuração 
do apêndice e peritonite.'” No puerpério, o apêndice 
não retorna ao seu posicionamento anatômico até a 
completa involução uterina, que ocorre em seis a oito 
semanas. Além disso, o útero aumentado desloca a pa- 
rede abdominal, afastando-a do apêndice inflamado. 
Esse deslocamento associado à hipotonia da muscula- 
tura da parede abdominal minimiza os sinais clínicos 
de irritação peritoneal.! Os sinais do psoas, obturador 
e de Rovsing não são bons indicadores nessas pa- 
cientes. Contudo, um indicador confiável é o sinal de 
Bryan, que consiste em deslocar o útero para a direita, 
mobilizando, assim, o apêndice inflamado. O teste de 
Alder consiste em manter constante pressão na área 
de mais sensibilidade enquanto a paciente muda de 
decúbito dorsal para decúbito lateral esquerdo. Se a 
dor persistir com a mudança de posição, esta provavel- 
mente não é de origem uterina. As alterações laborato- 
riais também podem gerar confusão. Nos primeiros 14 
dias de puerpério, há leucocitose, de 20.000 a 25.000/ 
mm, com predomínio de neutrófilos.! A ultrassono- 
grafia total de abdome pode afastar outras afecções, 
diagnosticar a apendicite aguda e localizar a posição 
do apêndice, para facilitar o acesso cirúrgico. Seu tra- 
tamento é cirúrgico e não deve ser postergado.” 

Pancreatite aguda: é mais frequente em primiges- 
tas no final da gestação e no puerpério. A metade das 
mulheres com menos de 30 anos e com pancreatite 
aguda está grávida.” A maioria é decorrente de cál- 
culo biliar. Observa-se, nessas pacientes, aumento 
dos níveis séricos de gordura neutra, fosfolipídios e 
colesterol. As manifestações clínicas não são altera- 
das pela gravidez ou puerpério e são caracterizadas 
por dor epigástrica de forte intensidade, progressiva, 
com náuseas e vômitos persistentes, irradiada para O 
dorso em 50% das vezes. Pode ser acompanhado de 
febre baixa, distensão abdominal e redução do pe- 
ristaltismo.” A propedêutica complementar principal 
é a amilasemia e a ultrassonografia (US), que confir- 
mam o diagnóstico e sugerem a causa da afecção, 
como presença de cálculos na vesícula ou colédoco. 
O tratamento é clínico, limitando-se à abordagem ci- 
rúrgica (laparoscópica ou convencional) para com- 
plicações como necrose pancreática.” 

Colecistite: durante a gravidez, há comprometi- 
mento da contração da vesícula com lentificação do 
esvaziamento biliar, o que favorece alta incidência de 
cálculos, sem necessariamente de colecistite.º A sinto- 


matologia inclui dor em cólica intensa de início súbito 
no quadrante superior direito e/ou epigástrio, sinal de 
Murphy positivo, febre e leucocitose. Essas manifes- 
tações clínicas são mais graves no puerpério. A US é 
o método ideal para detectar o cálculo, assim como 
inflamação. À cirurgia está indicada diante de recor- 
rência de cólicas biliares, colecistite aguda, litíase da 
via biliar principal ou pancreatite aguda biliar. 


CONCLUSÃO 


A dor abdominal em puérperas possui multiplici- 
dade de diagnósticos diferenciais, sendo dificultado 
pelas alterações fisiológicas inerentes ao pós-parto. 
Esses fatores contribuem para reduzir a habilidade 
médica em identificar e tratar corretamente as cau- 
sas de abdome agudo nesse grupo. 
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